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Reduction

OZET Temporomandibular eklem diizensizlikleri, temporomandibular eklemde, ¢igneme kasla-
rinda ve oral ve maksillofasiyal bolgenin diger komponentlerinde patolojik ve fonksiyonel olarak
degisikliklere sebep olan ve oldukca genis bir alan1 etkileyen klinik bir durumdur. Toplumda ol-
dukga yiiksek oranda goriilen temporomandibular eklem diizensizlikleri bas-boyun bolgesinde ag-
riya sebep olup, hastalarin hayat kalitesini diisiirmektedir. Bu diizensizlik erken dénemde tedavi
edilmedigi takdirde ilerlemekte ve temporomandibular eklemde kalic1 hasarlara sebep olabilmek-
tedir. Son yillarda, modern toplumlarda psikolojik duyarhiliklardaki (stres gibi) artistan dolay1 tem-
poromandibular eklem diizensizlikleri bulunan hastalarin saglik kuruluslarina bagvurusunda artis
gortilmektedir. Temporomandibular eklem, internal diizensizlikleri temporomandibular eklem dii-
zensizliklerinin en sik karsilagilasilan formudur. Internal diizensizliklerden temporomandibular
eklemnin rediiksiyonsuz disk deplasmanina da sik¢a rastlanmaktadir. Bu klinik durumda disk dep-
lase olmustur, kondil hareketleri kisitlanmigtir ve etkilenen tarafta agri mevcuttur. Rediiksiyonsuz
disk deplasmani i¢in birgok tedavi yontemi bildirilmistir. Bu tedavi yontemleri konservatif ve cer-
rahi tedaviler olmak tizere ikiye ayrilmigtir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani tedavisinde en sik uy-
gulanan konservatif tedavi yontemleri: hasta egitimi ve koruyucu tedavi, manuel manipiilasyon,
splint tedavisi, fizik tedavi ve ilag tedavisidir. Ilk tercih edilen tedavi secenegi cogunlukla konser-
vatif tedavilerdir. Konservatif tedaviler ile yanit alinamayan hastalarda cerrahi tedavi segenekleri
tercih edilmektedir. Bu ¢alismada, rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan hastalarda uygulanabi-
lecek konservatif tedavi metotlarindan bahsedilmesi amaglanmistir. Rediiksiyonsuz disk deplas-
man1 tedavisinde sunulan tiim tedavi yontemlerinin agriy1 azaltmada ve fonksiyonel ¢ene
hareketlerinin tekrar kazanilmasinda etkili oldugu distiintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: TME; temporomandibular eklem bozukluklari; tedavi protokolleri

ABSTRACT Temporomandibular joint (TM]) disorders are a group of conditions that cause patho-
logical and functional changes in temporomandibular joint and muscles that control jaw move-
ment. TM] disorders are common. They cause pain in the head and neck region, and decreases
patient quality of life. Temporomandibular joint disorders need to be treated early as they can re-
sult in permanent damage to the TM]J if allowed to progress. Greater attention is being given to
this group of disorders in modern times, owing to an increase in psychological conditions (i.e.,
stress). temporomandibular joint internal derangement is the most common form of temporo-
mandibular joint disorders. Temporomandibular joint disc displacement without reduction is also
frequently encountered owing to internal irregularities. With temporomandibular joint disor-
ders, the disc is displaced, condylar movement is restricted, and pain is present on the affected
side. Several treatment methods, either conservative or involving surgery, have been reported for
disc displacement without reduction. Conservative therapy constitutes the first-line approach
and includes patient education and preventive treatment, manual manipulation and splint, phys-
ical, and drug therapies. Surgical treatment options are preferred in whom conservative treat-
ment is ineffectual or contraindicated. A review of conservative treatment methods that can be
applied to patients with disc displacement without reduction was performed in the current study.
All of these were thought to be effective in reducing pain and facilitating functional jaw move-
ment.

Keywords: TMJ; temporomandibular joint disorders; clinical protocols
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emporomandibular eklem (TME); kafatas1
Tile mandibula arasinda yer alan, viicudun
hem morfolojik hem de fonksiyonel agidan
en karmagik yapiya sahip eklemlerinden biridir.!
Karmasik yapisindan dolay: bu eklemin rahatsiz-
liklar1 ve tedavisi uzun yillar tartisma konusu ol-

mustur.

Temporomandibular eklem diizensizlikleri
(TMD) ile ilgili bir¢ok siniflama yapilmistir. Bell
tarafindan gelistirilen ve Amerikan Dis Hekimleri
Birligi tarafindan bazi degisiklikler yapilan sinif-
lama, Okeson tarafindan da modifiye edilerek gii-
niimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir.>* Bu
siniflandirma ile TMD; ¢igneme kasi rahatsizliklari,
TMD, kronik mandibular hipomobilite ve gelisim-
sel rahatsizliklar olarak dort ana baslik altinda top-
lanmigtir. Wilkes’in yalmizca TME internal
diizensizlikleri (ID) nde klinik ve radyografik bul-
gulara dayanarak olusturdugu siniflandirma sistemi
de giiniimiizde yaygn olarak kullanilmaktadir.’ Bu
sinmiflama, TME ID’nin erken, ara ve gec donemde
verdigi klinik ve radyografik bulgular degerlendi-
rilerek yapilmigtir.

Evre 1 (erken donem): Agr1 ve ¢ene hareket-
lerinde kisithilik yok, agiz acarken erken kapatir-
ken gec sathada ¢ok az siddette resiprokal klik.
Radyolojik degerlendirmede hafif anterior disk
deplasmani, diskin normal anatomik kontiiri.

Evre 2 (erken/ara donem): Hafif ve orta dere-
cede agr1, ara sira var olan temporal bas agrisi ile
eklem hassasiyeti, ag1z acarken gec safthada siddetli
klik sesi, gegici subliiksasyon veya kilitlenmeler.
Radyolojik degerlendirmede hafif anteriora deplase
disk, diskte anatomik deformite baslangiclari ve
posterior bantta az miktarda kalinlagma.

Evre 3 (ara donem): Daha sik gelen agr1 ile be-
raber eklemde hassasiyet, temporal bas agrilari, ka-
pal1 kilitlenmeler, fonksiyonda zorluk. Radyolojik
degerlendirmede diskte anatomik deformasyonla
beraber anterior deplasman, adezyonlar, disk pos-
terior bandinda daha belirgin kalinlagma, sert doku
degisimi yok.

Evre 4 (ara/ge¢ donem): Zaman zaman siddet-
lenen kronik agr1 ve ¢ene hareketlerinde kisithilik.
Radyolojik degerlendirmede diskin sekli, pozisyo-
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nunda Evre 3’e gore daha siddetli degisiklik, sert
dokuda orta derecede dejeneratif degisiklikler.

Evre 5 (ge¢ donem): Krepitasyon ile birlikte
zaman zaman olusan agri, kronik hareket kisithlig:
ve fonksiyon zorlugu. Radyolojik degerlendirmede
diskte ve sert dokuda ileri derecede dejeneratif de-
gisiklikler.

TME ID, stomatognatik sistemin sik gériilen
disfonksiyonel hastaliklarindandir. TMD bulunan
hastalarda disk deplasmaninin gériilme siklig:
%41°dir.® Klik ile karakterize rediiksiyonlu disk
deplasmani en ¢ok karsilasilan formu olmakla bir-
likte, sonrasinda bu durumu rediiksiyonsuz disk
deplasmani izlemektedir.®” Disk deplasman etiyo-
lojisi net degildir; fakat parafonksiyonel aligkanlik-
lar (bruksizm), anatomik faktorler, travma gibi
etkenler TME yapisinda degisikliklere neden ola-
bilmektedir.??

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, retrodis-
kal laminanin elastikiyetini kaybetmesi sonucunda
artikiiler disk daima kondilin 6niinde yer almakta-
dir.'° Hastalarin bir¢ogu agiz kisitlanmasi sonucu
olusan kilitlenmenin hemen farkina varmaktadir-
lar. Agr, rediiksiyonsuz disk deplasmani ile iligki-
lidir, fakat her zaman goriillen bir semptom
degildir. Hastalar kilitlenmeden &nce klik sesinin
var oldugunu, fakat disk deplasmanindan sonra or-
tadan kalktigini belirtmektedirler.*

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin klinik bul-
gulari; kisith agiz agikligr (yaklasik 25-30 mm) ge-
nenin tam agilmasi ile etkilenen tarafa defleksiyon
goriilmektedir. Maksimum ag1z acikliginda alt ke-
serlerden baski uygulandiginda agiz agiklig1 artma-
maktadir. Etkilenen tarafa dogru lateral hareket
normal iken, kars: tarafa dogru kisitlilik bulun-
maktadir. Kondil retrodiskal dokulara temas etti-
ginden bilateral manuel manipiilasyon ile ekleme
bask: uygulandiginda agri olmaktadir.*

Rediiksiyonsuz disk deplasmani kronik bir hal
alirsa ligamentlerin kollajen lifleri gerginligini kay-
betmekte, bu da mandibular hareketlerde artmaya
neden olmaktadir. Bu devrede artik krepitasyon
hissedilmektedir. Bu ses disk perforasyonundan
kaynaklanmaktadir.'"’* Inflamasyonun isaretleri
olarak siddetli agr, effiizyon ve eklem dokularinin
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artan vaskiilaritesi genellikle kronik rediiksiyonsuz
disk deplasmani olan eklemlerde daha fazla goriil-

mektedir.®!*

TMD’nin tedavisindeki esas amag, agrinin ve
mandibular disfonksiyonlarin azaltilmasidir. TMD
tedavisi iki kategoriye ayrilmaktadir. Bunlar: kon-
servatif tedavi ve cerrahi tedavidir. Konservatif te-
davi; hasta egitimi, manipiilasyon tedavisi, splint
tedavisi, fizik tedavi ve ila¢ tedavisi gibi secenek-
leri icermektedir. Cerrahi tedaviler ise artrosentez,
artroskopi, artroplasti, diskektomi ve TME rekons-
tritkksiyonudur. Konservatif tedavi TMD tedavi-
sinde ilk segenek olarak uygulanan reversibl
metoddur. Konservatif tedaviye yanit vermeyen
hastalarda cerrahi tedavi secenekleri disiintilebil-
mektedir.”

I TEDAVi YAKLASIMLARI

HASTA EGITiMi VE KORUYUCU TEDAVi

Rediiksiyonsuz disk deplasmanli hastalarda teda-
viye, hastalarin durumlar ile ilgili bilgi verilme-
siyle baglanmaktadir.* Hastanin anlayacag: bir dil
kullanilarak problem anlatilmakta ve tedavi plani
hazirlanmaktadir.'’ Agiz agikhiginin kisith olmasi
nedeni ile hastalar agizlarini daha fazla agmaya zor-
lamaktadirlar. Cok fazla gii¢ uygulanirsa intrakap-
stiler dokular zarar gérmekte ve daha fazla agriya
neden olmaktadir. Bu nedenle, hastalarin agizlarin
¢ok agmamalar1 konusunda bilgilendirilmeleri ge-
rekmektedir. Zamanla doku adaptasyonu ile agiz
aciklig: artacaktir.* Ayrica, kilitlenmenin ilk peri-
yodunda hastalara termoterapi (sicak veya soguk
uygulamalar1), yumusak diyet ve hafif agiz agma
egzersizlerinin tavsiye edilmesi gerekmektedir.®

MANUEL MANIPULASYON

Rediiksiyonsuz disk deplasmani (kapali kilit) akut
asamada iken, manuel manipiilasyon ile diskin ye-
niden anatomik olarak rediikte edilmesi ilk tedavi
secenegi olabilmektedir. Manipiilasyon kilitlenme-
nin ilk meydana geldigi zaman uygulandiginda ba-
sar1 sans1 artmaktadir. Bu hastalarda dokular
sagliklidir ve herhangi bir morfolojik degisiklik goz-
lenmemektedir. Ancak, hastada kilitlenme stiresi
uzamus ise disk ve ligamentler degisiklige ugramakta
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ve disk rediikte olamamaktadir. Genel kural olarak,
bir hafta veya daha az kilitlenme siiresinde bagarili
olunabilmektir.*

Hastaya ilk 6nce disk pozisyonunu kendisi de-
gistirmesi i¢in zaman taninmalidir. Bunun igin
once genesini miimkiin oldugu kadar kontralateral
tarafa dogru gotiirdiikten sonra, o pozisyonda ag-
mast sOylenir. Hasta bu eksentrik pozisyonda, ag-
zin1 maksimum seviyede birkag kez agip kapatmay1
denemelidir. Eger disk rediikte olmazsa hekimin
yardimi gerekmektedir. Hekim bir eliyle hastanin
bagini stabilize ederken, diger elinin bagparmagini
etkilenen eklem tarafindaki ikinci molar dis tize-
rine yerlestirmekte, diger parmaklar ile hastanin
cenesini alt taraftan kavramaktadir. Hastanin ce-
nesi bir yandan kontralateral tarafa dogru yonlen-
dirilir iken, molar dis {izerinden parmakla 20-30
saniye siire ile agsagiya ve 6ne dogru basing uygu-
lanmaktadir. Bu manevra ile 6ne ve mediyale dogru
deplase olmus diski, kontralateral hareket ile ye-
rine getirmek miimkiin olmaktadir. Hasta biraz
dinlendikten sonra 6n diglerini bag baga kapanis du-
rumuna getirmekte ve agzini son safhasina kadar
acmaktadir. Bu hareketi yapabiliyorsa diskin re-
diikte oldugu sonucuna varilmaktadir."

Kurita ve ark., kapali kilitli hastalara mandi-
bular manipiilasyon uyguladiklar: ¢aligmada; %18
oraninda diskin rediikte oldugunu, tedavinin basa-
ris1z oldugu hastalarda ise ID'nin ileri asamada ol-
dugunu bildirmiglerdir.'® Chiba ve Echigo’nun
calismasinda bagarili bir sekilde uygulanan mandi-
bular manipiilasyonun TME diizensizliklerinin
ilerlemesini 6nledigi rapor edilmistir.”” Yoshida ve
ark., kapali kilit bulunan hastalardan semptomlar
basladigindan itibaren bir ya da iki giin icinde kli-
nige bagvuranlarda mandibular manipiilasyon ile
tedavinin %100 basarili oldugunu, ii¢ hafta i¢cinde
basvuranlarda %90’1n tizerinde oldugunu, iki ay ve
sonrasinda basvuranlarda ise basarisiz oldugunu be-
lirtmiglerdir.'®

SPLINT TEDAVISI

Okliizal uyumsuzluklar nedeni ile ¢enedeki denge
bozuklugunu diizeltmek {izere, hastanin durumuna
gore, hasta agzina uygulanan degisik tip ve amagh
apareylerle yapilan tedavi seklidir.'
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Okliizal splint tedavisinin fizyolojik temeli
tam olarak anlagilamamigtir. Fakat, okliizal splin-
tin néromuskiiler refleks aktivitesini azalttig1 ve
TME’ye gelen yiikii de azaltarak etki ettigi diisii-
niilmektedir. Bruksizm ve miyofasiyal agrinin ha-
fiflemesi ile okliizal vertikal boyutun degisiminden
dolayr mandibulanin postiiral pozisyonu degis-
mektedir."

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin tedavi-
sinde {i¢ tip okliizal splint kullanilmaktadir. Bun-
lar;stabilizasyon splinti, distraksiyon splinti ve
anterior repozisyon splintidir.

Stabilizasyon splinti okliizal vertikal boyutu
hafif bir gsekilde artirmaktadir. Okliizal kontaklar
splintin diiz ylizeyinde bilateral olarak hazirlan-
maktadir. Stabilizasyon splintinin kapali kilitli has-
talarda semptomlar: 6nemli derecede azalttigini
bildiren ¢alismalar oldugu gibi, semptomlarin ¢ok
az iyilestigini belirten ¢alismalar da bulunmakta-
dir.*?2 Kai ve ark., rediiksiyonsuz disk deplasmanli
hastalarda stabilizasyon splinti kullanimi ile klinik
semptomlarin azaldigini, fakat radyolojik olarak os-
teoartritik degisikliklerin arttigini gostermisler-
dir.”® Distraksiyon splinti fazla artikiiler stresten
korunmay1 saglamaktadir. Okliizal kontaklar ge-
nellikle splintin posterior kismina yerlestirilmek-
tedir. Her iki splint de TME’nin distraksiyonunu
saglamaktadir, fakat distraksiyon splintinin bu et-
kisi daha fazladir. Schmitter ve ark., kapal kilit-
lenme bulunan hastalarda stabilizasyon splintinin
distraksiyon splintinden daha fazla etkili oldugunu
bildirmiglerdir.** Bu nedenle, rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda cerrahi tedavi Oncesi stabilizasyon
splintinin kullanilmasini 6nermisglerdir. Stiesch-
Scholz ve ark., kapali kilitli hastalarda stabilizasyon
splinti uygulamas: sonras: klinik semptomlarin
onemli derecede iyilestigini rapor etmislerdir.”
Lundh ve ark., okliizal splint kullanan hastalarin
%32’sinde tedavi edici etkisinin oldugunu ve tedavi
edilmeyen ile splint tedavisi goren grup arasinda
anlaml farklilik gorilmedigini belirtmislerdir.?
Muhtarogullar: ve ark., splint tedavisi uyguladik-
lar1 hastalarda agrinin azaldigini ve agiz agikliginin
arttigini bildirmislerdir ve rediiksiyonsuz disk dep-
lasmanli hastalarda bu tedavi protokoliiniin uygu-
lanmasini 6nermiglerdir.?
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Anterior repozisyon splinti fizyolojik disk-
kondil iligkisinin yeniden diizenlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Bununla beraber, diskin tekrar
eski durumuna gelmesi TME ID asamasina ve disk
deplasmaninin derecesine baglidir. Inatci kapali ki-
litlenme bulunan hastalarda protruziv okliizal
splintler diskin tekrar eski konumuna gelmesini
saglayamamaktadir, ancak agrinin azalmasina yar-

dimc1 olabilmektedirler.?”-?

FiZIK TEDAVI

Kas agris1 ve spazmi, rediiksiyonsuz disk deplas-
mani1 (kapal: kilit), patolojik lezyonlar, travmatik
yaralanmalar ve fibroz veya kemik ankilozu gibi
nedenlerden dolay1 mandibular hareketlerde kisit-
lilik meydana gelebilmektedir. Cenenin uzun siire
hareketsiz kalmas1 hem eklemde hem de kaslarda
olumsuz etkilere neden olmaktadir. Kisithilik,
eklem yiizeyinde kemik degisikliklerine ve kikir-
dak dejenerasyonuna, sinoviyal siv1 degisikliklerine
ve ¢evre dokularda degisikliklere sebep olabilmek-
tedir. Kaslarda ¢cabuk yorulma, kas gii¢siizliig, fib-
roz doku kontraktiirleri de gortlebilmektedir.
Saglikli sinoviyum normal eklem fonksiyonlarina
baglidir. Hareket kisithili1 sonucunda sinoviyal siv1
iiretimi azalmakta veya durmaktadir. TME’de agn
ve hareket kisitlilig: olan hastalarda, sinovyal sivida
cesitli inflamatuar triinler gosterilmistir."”

Fizik tedavi, iskeletsel ve kassal agrinin azaltil-
masi ile normal eklem fonksiyonlarinin yeniden dii-
zeltilmesini amaglamaktadir. Inflamasyonu azaltmak-
ta, kas aktivitesini azaltarak koordine etmekte ve glic-
lendirmekte, dokularin tamir ve rejenerasyonunu
saglamaktadir. Bir¢ok hastada fizik tedavi, diger te-
davi yontemlerine destek 6zelligi tasimaktadir.'

Fizik tedavi, hafif semptom varliginda ev tedavi
programui ile diizenlenmektedir. Bunlar; yumusak
diyet, cene hareketlerinin azaltilmas, sicak ve soguk
uygulamalari, cene-dil postiir ag1z agma egzersizi, la-
teral cene hareketleri egzersizi ve kontrollii pasif ¢ene
hareketleri egzersizidir. Agr1 ve inflamasyonu azalt-
mak icin ofis tedavi programlar: uygulanabilmekte-
dir. Bunlar; ultrasonografi, transkutanéz elektriksel
sinir stimiilasyonu, hareket egzersizleri, yumusak
doku maniptilasyon prosediirleri, trigger nokta en-
jeksiyonlar1 ve akapunktur uygulamalaridur."
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Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, fizik te-
davi yonteminden biri de aktif ve pasif mandibula
hareketleridir. Aktif egzersiz ile agiz agma hattinin
diizeltilmesi amaglanir iken, pasif egzersiz ile agiz
acikligr miktarinin arttirilmasi hedeflenmektedir.
Nicolakis ve ark., egzersiz terapisi sonras: kapali ki-
litli hastalarin %80’inde agrinin azaldigini ve
%75’inde ise ag1z acikliginin artt1§in1 ve bunun so-
nucu olarak egzersiz tedavisinin oldukea etkili bir
yontem oldugunu bildirmislerdir.”

Yoshida ve ark., klinik pratikte ve evde kolay-
likla uygulanabilecek Mandibula Kondil Hareket
Egzersiz Protokoli'nii hazirlamislardir.*® Bu proto-
kole gore bu egzersizin giinde sekiz kez tekrar edil-
mesi gerekmektedir. Egzersizin ilk boliimii aktif
hareketlerden olusmaktadir ve 10 dk boyunca tek-
rar edilmelidir. Bunlar; saga ve sola dogru lateral
hareket, protriizyon ve maksimum agiz agma eg-
zersizleridir. Tkinci béliim ise pasif egzersizlerdir.
Bunlar; tist anterior dislere bagparmak ile alt ante-
rior diglere de isaret parmag yerlestirilerek cene-
nin kendiliginden acilmaya c¢alisilmasidir. Bu
egzersiz terapileri ile kapali kilitli hastalarda agiz
acikliginda 6nemli derecede artis oldugu bildiril-
mistir. Mandibula Kondil Hareket Egzersiz uygu-
lamas: sonrasi protriiziv ve lateral hareketler
diizelmektedir. Ayrica, terapilerin etkisinin yaga ve
kilitlilik siiresine bagli oldugu belirtilmektedir.**3!

Haketa ve ark.nin ¢alismasinda, benzer es-
neme egzersiz programi uygulanmistir.”’ Kapali ki-
litlenme bulunan hastalar manuel cene a¢ma
egzersizini sekiz hafta boyunca giinde dort kez yap-
miglardir. Tek seans {i¢c esneme devresi icermekte
ve her devre 30 saniye siirmektedir. Bu egzersiz te-
rapisi uygulanan hastalarda, okliizal splint kullanan
hastalara oranla agiz aciklig1 daha fazla artmigtir.
Ag1z acikligindaki bu artigin nedeni anteriora dep-
lase olmusg diskin posterior atagmanlarinin esne-
mesi oldugu sonucuna varilmigtir.

Sakuma ve ark., fizik tedavi egzersiz programi
uyguladiklar rediiksiyonsuz disk deplasmani bulu-
nan hastalarin iki haftalik izlemi sonrasinda, mak-
simum ag1z agikliginin arttigini ve agr1 degerlerinin
onemli dl¢iide azaldigini rapor etmislerdir.*? Kraus
ve Prodoehl, bireye 6zgii fizik tedavi uyguladiklar
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calismada, klinik semptomlarin diizeldigini ve
hasta memnuniyetinin saglandiginmi bildirmisler-
dir.* Rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan has-
talarda bu tedavi protokoliiniin oldukea etkili bir
konservatif yontem oldugu belirtilmistir.

Alajbeg ve ark., rediiksiyonsuz disk deplas-
mani bulunan hastalara sadece stabilizasyon splinti
ve stabilizasyon splinti ile birlikte fizik tedavi uy-
gulamislardir.®* Alt aylik klinik izlem sonras: her
iki grupta da agr1 degerinin azaldigini, fakat stabi-
lizasyon splinti ile fizik tedavinin beraber uygu-
landig1 grupta maksimum agiz agikligindaki artigin
ve deviasyondaki azalmanin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir.

Cleland ve Palmer, bilateral rediiksiyonsuz
disk deplasmanli hastalarda fizik tedavi, egzersiz ve
hasta egitiminin beraber uygulanmasinin olduk¢a
etkili oldugunu belirtmiglerdir.*

FARMAKOTERAPI

Farmakolojik tedavi, TMD ile iliskili semptomlarin
giderilmesi icin etkili bir metot olmasina ragmen,
tek bagina ila¢ kullanimi yetersiz kalabilmektedir.
Bu nedenle diger tedavi yontemleri ile birlikte uy-
gulanmas: tercih edilmektedir.* TMD’nin tedavi-
sinde siklikla kullanilan farmakolojik ajanlar;
analjezikler, antiinflamatuar ilaglar, anksiyolitik
ilaglar, antidepresanlar, kas gevseticiler, antihasta-
minikler ve lokal anesteziklerdir. Analjezikler, kor-
tikosteroidler ve anksiyolitik ilaglar TMD ile iligkili
akut agrilarin tedavisinde faydal olmaktadir; anti-
inflamatuar ilaglar ve antidepresanlar ise esas ola-
Kas
gevseticiler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAIl) ve lokal anestezikler hem akut hem de
kronik agrilarda kullanilabilmektedir."

rak kronik agrilarda kullanilmaktadir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin tedavisinde
analjezik ve antiinflamatuar etkisinden dolay1 NSA-
il’ler siklikla kullanilmaktadir. Schiffman ve ark.,
farmakolojik tedavi amaciyla alt1 hafta boyunca
glinde ti¢ kez 800mg ibuprofen kullanilmasini 6ner-
miglerdir.* Minakuchi ve ark., sekiz hafta boyunca
giinde ii¢ kez 25 mg diklofenak sodyum ve NSAIl
ile birlikte antigastrik {ilser tedavisinin de gerekli
oldugunu vurgulamiglardir.’” Kas agris1 bulundugu
durumlarda tedavinin ilk bir-iki haftasinda kas gev-
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setici ilaclarin recete edilmesi gerekmektedir. Bu
amacla siklobenzaprin 10 mg uyumadan once
glinde bir kez kullanilabilmektedir.”

0 SONUC

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin tedavisinde 6n-
celikle konservatif tedavilerin uygulanmasi gerek-
mektedir. Genellikle bu tedavi yontemleri ile
hastalarda bulunan klinik semptomlar diizelme
gostermektedir. Konservatif tedaviler ile ¢6ztim bu-
lunamayan hastalarda cerrahi tedavi segenekleri
uygulanabilmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢aligma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-

dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, t1bbi alet,

gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iligkisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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